Formulario de Informacion de Emergencia para Nifios con Necesidades

Especiales
Fecha de hoy: ¢ Quién esta completando este formulario? Usted debe confirmar su consentimig¢nto
para usar este formulario
Su nombré ¢Es este un formulario nuevo [[_]Actualizacién [INuevo
s6lo unaactualizacion?

SE REQUIERE CONSENTIMIENTO

Yo (la persona mencionada arriba) confirmo que el padre o la madre / custodio da su consentimiento para usar este fofmulario
Consentimiento

Identificacion del
Paciente

Nombre del paciente Apodo o sobrenombre

Fecha de nacimiento Domicilio

Lenguaje primario Nombre del padre o de la madre / custodio
Teléfono del domicilio Numero del contacto de emergencia
Teléfono del trabajo

Teléfono celular

Proveedor que Nombre del Proveedor Especialidades NuUmeros Facsimil
brinda cuidado telefénicos de todos
los contactos

Cuidado primario
Especialista-1
Especialista-2
Especialista-3
Especialista-4
Especialista-5
Otros

Farmacia primaria (sucursal, teléfono)
Departamento de emergencia primaria anticipada
Centro de cuidado terciario anticipado

Centros y Proveedores

Lista de diagnostico / problema (haga una lista de todos) empezando con el mas importante

Resultados fisicos de la linea de base

Sefiales vitales de la linea de base

Estado neuroldgico de la linea de base

Estado de competencia inmunoldgica

Sinopsis del estado clinico

Medicamentos (dosis, propdsito)

Profilaxis del antibiotico (medicamento, dosis, indicacién)
Estudios de laboratorio de linea de base principal / imagenes / diagndstico

Linea de Base Clinica

Protesis, aparatos, dispositivos de tecnologia avanzada, apoyo de vida

Alergias: Medicamentos, alimentos, substancias que se deben evitar y por qué

Directivas de avance (incluya fecha de revision ultima)

Procedimientos que se deben evitar y por qué




Describa los problemas que se Estudios sugeridos Recomendaciones de tratamiento
c presentan comunmente / conclusiones
?8 Problema-1
T N Problema-2
S
Hw Problema-3
‘= o | Problema-4
'€ © | Problema-5
'% Otros problemas
Comentarios sobre el nifio, familia, u otros asuntos médicos especificos
Fechas de DPT (vacuna contra difteria, tétano, tos ferindjstado de Varicela
Fechas de Dtap (vacuna contra difteria, tétano, tos ferin&echas de Hepatitis B
0
% Fechas de OPV o IPV (vacunas contra polio) Fechas de Hepatitis A
'S
_g Fechas de MMR (vacuna contra sarampién, paperas, | Meningococo (Especifique cual si es posible)
S rubeola)
g Fechas de Hib (Haemophilus Influenzae Tipo B) Estado de TB (vacuna contra tuberculosis)
Neumococo-7 (vacuna contra neumonia) Virus HP (vacuna contra cancer cervical)
Otro Otro
Revise o marque por lo menos dos de los desastres que posiblemente podrian afectar a este paciente.
[IFalla de electricidad |Fuego, fuego de bosques
[ JHuracan Dafio de infraestructura (caminos, comunicacion)
[ ]Tornado [ ]Dafio de estructura de refugio
[JTerremoto [ JCompromiso de abastecimiento de alimentos y agua
[]Inundacion Compromiso de medicamentos, abastecimientos, equipo
I:l Maremoto ccidente de radiacién nuclear (precipitacion radioactiva, fusion accidental del naclep de
un reactor, contaminacion, detonacion, etc.)
[ Tormenta de nieve [JExplosién / disparo
DAvaIancha [C]otro (por ejemplo, terrorismo, accidente biolégico, accidente quimico, otro evento
climatico)
[ 1Derrumbamiento / Desprendimiento de barro
Otro (describa) | Otro (describa)

Ensayos de desastre revisados o practicados con el paciente. Documentacion de los ensayos completadas y fechas planificadas
para practicas futuras.

Fecha Tipo de desastre Ejemplo de ensayos: Describa el tipo de ensayo
Revision verbal

Revision de papeles
Simulacién de
computadora de modelo
para mesa

Préctica manual,

Revisién de equipo
Revision en casa

Energia eléctrica alterna
Uso de generador eléctric

Planificacion de Desastre y Ensayos

Persona que brinda el cuidado médico o nombre de| Firma de la persona que da el | Fecha:
médico: (Escriba con letra de imprenta) cuidado médico o firma del
médico:

Colegio Estadounidense de Médicos de Emergencia Academia Estadounidense de Servicios de Salud y Sociales de Delaware
Pediatria Division de Salud Publica
Oficina de Servicios Médicos de Emergencia
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